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Apstrakt
Uvod. Serozni mikrocistični adenom pankreasa redak je be-
nigni tumor egzokrinog pankreasa koji vodi poreklo od
epitela izvodnih kanala. Izgrađen je od velikog broja malih
cisti obloženih kuboidnim ćelijama, ispunjenih bistrom se-
roznom tečnošću i razdvojenih fibrokolagenom stromom.
Javlja se najčešće kod žena u 7. i 8. deceniji, na distalnom
pankreasu i ima veoma malu sklonost ka malignoj alteraciji.
Kod 2/3 bolesnika simptomi su nekarakteristični, a kod 1/3
odsutni. Kad je lokalizovan u glavi pankreasa, tumor veoma
retko dovodi do opstruktivnog ikterusa. Prikaz bolesnika.
Prikazana je bolesnica, stara 61 godinu, koja je imala više-
mesečne blage i nespecifične tegobe u trbuhu, a na kraju se
ispoljila i bezbolna progresivna, opstruktivna žutica. Tokom
operacije nađen je policistični tumor glave pankreasa koji je
kompresijom i dislokacijom portomezenterične vene do-
veo do venske staze. Tumor je odstranjen pilorus prezer-
virajućom cefaličnom duodenopankreatektomijom po
Whippleu (modifikacija po Longmire-Traversou). Histo-
loškim pregledom dokazan je serozni mikrocistični ade-
nom pankreasa. Posle normalnog postoperativnog toka
bolesnica nije imala tegobe. Zaključak.  Iako je veoma
redak, serozni mikrocistični adenom mora biti razmatran u
diferencijalnoj dijagnozi cističnih lezija glave pankreasa. Ve-
oma retko može dovesti do opstruktivne žutice. Izlečenje se
postiže resekcijom, koja može biti i zahtevna.
Ključne reči:
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Abstract
Background. Serous microcystic adenoma is a rare benign tumor
of the exocrine pancreas originating from the ductal system and
composed of a large number of small cysts covered by cuboid
cells, filled with clear serous fluid and separated with fibrocolage-
nous stroma. Most frequently it appears in  women in 7th and 8th
decades, in the distal pancreas. It shows a very low malignant po-
tential. In 2/3 of patients symptoms are uncharacteristic and in
1/3 they are absent. When localised within the head of the pan-
creas it rarely causes an obstructive jaundice. Case report. We pre-
sented a 61-year-old female patient who for months had had mild
and nonspecific abdominal symptoms developing to progressive
obstructive jaundice. At surgery we revealed a rather large policys-
tic mass of the head of the pancreas causing not only obstructive
jaundice but also a venous stasis by compression and dislocation of
the portomesenteric vein. The tumor was removed with pylorus
preserving cephalic duodenopancreatectomy (Whipple’s procedure
modified by Longmire-Traverso). Histology confirmed serous mi-
crocystic adenoma of the pancreas. The postoperative recovery
was uneventful and preoperative symptoms disappeared. Conclu-
sion. Although very rare, serous microcystic adenoma might ap-
pear within the head of the pancreas and has to be taken into con-
sideration in differential diagnosis of cystic lesions of the head of
the pancreas. Very rarely the tumour might cause obstructive jaun-
dice. Surgical resection, which might be demanding, leads to com-
plete recovery .
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Uvod
Serozni mikrocistični adenom pankreasa (SMAP) (si-
nonimi: mikrocistični serozni cistadenom, serozni cistade-
nom, glikogenom bogati cistadenom) je benigni tumor  pan-
kreasa. Sastoji se od velikog broja malih cisti koje sadrže bi-
stru tečnost, obloženih svetlim kuboidnim ćelijama i razd-
vojenih fibrokolagenom stromom 
1, 2. Tumor je redak i čini
1–2% svih egzokrinih tumora pankreasa 
3. Smatra se da vodi
poreklo od epitela izvodnih kanala egzokrinog pankreasa 
4.
Raste sporo, pa su simptomi najčešće u vezi sa tzv. mass
efektom tumora 
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mi su bol u trbuhu, palpabilan tumor, muka, povraćanje i
smanjenje telesne mase. Kod trećine bolesnika tumor se ot-
kriva slučajno, tokom pregleda preduzetog zbog drugog raz-
loga ili na autopsiji 
6.
I kad je lokalizovan u glavi pankreasa, retko dovodi do
bilijarne opstrukcije 
5. Kod prikazane bolesnice SMAP glave
pankreasa doveo je do opstruktivne žutice.
Prikaz bolesnika
Bolesnica, stara 61 godinu, sa arterijskom hipertenzi-
jom, tokom poslednjih meseci imala je povremene bolove u
leđima. Dva meseca pre prijema u našu ustanovu urađeni su
joj ultrazvučni pregled (US) i kompjuterizovana tomografija
(KT) na kojima su viđeni solidnocistična tumefakcija glave
pankreasa promera 7 × 6 cm (slika 1) i dilatacija žučne kese i
celog intra- i ekstrahepatičnog bilijarnog stabla. Nekoliko
dana pre prijema u našu ustanovu bolesnica je požutela. Kli-
nički, palpirana joj je umereno napeta žučna kesa, a medijal-
no od nje, u epigastrijumu neravna, skoro potpuno nepokret-
na tumefakcija. Od normalnih vrednosti odstupali su: biliru-
bin (148 µmol/l), direktni bilirubin (78,6 µmol/l), alkalna fo-
sfataza (393 IJ/l), gama GT (2 321 IJ/l), SGOT (345 IJ/l),
SGPT (671 IJ/l), sedimentacija (41 mm/h).
Sl. 1 – Kompjuterska tomografija otkriva solidnocističnu
tumefakciju glave pankreasa
Bolesnica je operisana kroz obostranu supkostalnu lapa-
rotomiju. Nakon mobilizacije duodenuma i glave pankreasa
viđen je polinodozni, policistični lividno plavičasti tumefakt,
veličine muške pesnice, mekše konzistencije, sa više cisti is-
punjenih bistrim tečnim sadržajem. Portna i gornja mezente-
rična vena bile su pritisnute tumorom uz izraženu stazu i di-
lataciju. Vrat pankreasa bio je sužen, širine do 1 cm, sa dila-
tiranim Wirsungovim kanalom. Tumor je obuhvatao portnu
venu sa desne, prednje i zadnje strane, ali je nije infiltrisao.
Uz dosta teškoća tumorska masa je odvojena od portne i me-
zenterične vene i učinjena je cefalična duodenopankreatek-
tomija po Whippleu sa prezervacijom pilorusa po Longmire-
Traversu. Zbog nemogućnosti da se isključi malignitet nači-
njena je standardna limfadenektomija.
Resekcioni preparat sastojao se od duodenuma bez bul-
busa i glave pankreasa koja je bila skoro kompletno tumorski
promenjena. Duktus holedohus bio je dug 82 mm, sa ekstra-
pankreatičnim delom dužine 30 mm i pri proksimalnoj liniji
resekcije obima 47 mm. Papila Vateri, promera 7 mm i uda-
ljena 45 mm od proksimalne linije resekcije, bila je makros-
kopski neizmenjena.
Na spoljnoj površini preparata prominirali su lobuli tu-
morske mase koji su bili prekriveni poluprovidnom, sivolju-
bičastom, glatkom seroznom površinom, a sa jedne od resek-
cionih strana imali su neravnu i hrapavu saćastu građu (bez
spoljne kapsule) (slika 2). Preseci tumora pokazivali su saća-
stu, delom sunđerastu sivobeličastu građu, sa najvećim bro-
jem mikrocističnih promena prečnika 1–10 mm (slika 3).
Mestimično uočavale su se male zone krvarenja ili hipere-
mije, a iz nekih cisti isticao je oskudni serozni sadržaj. Poje-
dine cistične šupljine bile su ispunjene koagulisanim i želati-
noznim sadržajem. Dostavljena su ukupno četiri paketa lim-
fnih žlezda, kao i materijal sa linije resekcije na holedohusu i
telu pankreasa (radi biopsije ex tempore), kao i žučna kesa u
kojoj je bilo nekoliko konktremenata manjih od 7 mm.
Mikroskopskim pregledom utvrđeno je da je, neoplastič-
na proliferacija bila izgrađena od velikog broja mikrocista raz-
ličite veličine, obloženih prostim kubičnim, mestimično aplati-
ranim epitelom bez nuklusne ili citološke atipije, ponegde sa
pseudopapilarnim proliferatima (slika 4). Pojedine mikrociste
pokazivale su prisustvo mrežastog koagulisanog proteinskog
materijala, ali najveći broj mikrocisti bio je praznih lumena.
Između njih, viđene su delimično kolagenizovane proširene fi-
brozne septe, koje su mestimično sadržavale dilatirane krvne
sudove. U pojedinim područjima vaskularni prostori bili su
umnoženi pseudo-hemangiomatoznom organizacijom.
Histološkim pregledom utvrđeno je da je tumor bio se-
roznog, predominantno mikrocističnog tipa, mada su se po-
negde uočavale i ciste veće od 10 mm. Iako nije imao kap-
sulu, tumor je bio jasno ograničen. Odnos prema okolini
(ming) bio je ekspanzivan (Alpha). Tumor je ekspanzivno i
po tipu pseudoinvazije rastao u okolno masno tkivo. Nije
bilo invazije vaskularnih struktura. Linija resekcije holedo-
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husa bila je bez bitnih patohistoloških promena. Kao ni u
tumoru, tako ni u jednoj žlezdi nisu postojale bilo kakve
promene koje su mogle ukazati na malignitet. Druge pato-
loške promene nisu uočene ni u pankreasu niti u ostalim
delovima duktusnog sistema i duodenuma. Analizirani deo
Wirsungovog kanala pokazao je fibroinflamatornu infiltra-
ciju i neuronalnu hiperplaziju, ali elemenata tumora nije
bilo.
Definitivni patohistološki nalaz bio je Adenoma sero-
sum microcysticum pancreatis. Na žučnoj kesi nađena je
holesteroloza.
Postoperativni tok bio je potpuno uredan. U daljem toku
bolesnica je bila bez tegoba. Osim lekova za hipertenziju,
nije bilo potrebe za drugom terapijom.
Diskusija
Utvrđeno je da se SMAP najčešće javlja u 7. i 8. deceniji
života (prosečno 66 godina, raspon 34–91 godina) 
6, češće kod
žena (2/3 obolelih su žene), i u distalnom delu pankreasa. Ve-
ličina tumora obično je 6–10 cm (raspon 1–25 cm). Retko se
javlja kod osoba sa von Hippel-Lindau sindromom 
7. Kod naj-
većeg broja obolelih tumor je loptast, dobro demarkiran, tj.
ograničen, na preseku sunđeraste građe,  često sa centralnim
ožiljkom 
2. Izgrađen je od kuboidnih ćelija, porekla pankreas-
nih duktusa koje imaju bledu, glikogenom bogatu citoplazmu i
malo, centralno postavljeno jedro 
4. Obično ostaje benigan 
2.
Opisano je samo nekoliko slučajeva bolesnika sa malignom
alteracijom SMAP 
8–10. Boje se PAS +.
Po pravilu, radi se o jednom SMAP, ali su, mada retko,
opisivane i multifokalne forme tumora 
3. Retko se javlja u
oligocističnoj pa i u unicističnoj formi, sa solidnom varijan-
tom  SMAPa  
4, 11–13, a veoma retko udružen sa centralno lo-
ciranom endokrinom komponentom i to svih pet opisanih
kod bolesnica koje su u proseku bile nešto mlađe nego bole-
snice sa izolovanim SMAP 
14, 15.
Imunohistohemijski, pozitivni su za citokeratin 7, 8, 18
i 19, a fokalno mogu biti pozitivni sa CA 19-9, B 72,3 dok su
negativni na karcinoembrionalni antigen (CEA), tripsin,
hromogranin A, sinaptofizin, S-100 protein, dezmin, vimen-
tin i faktor VIII antigen.
Mada se US češće koristi pri traženju uzroka abdominal-
nog bola i nauzeje, KT je superioran u otkrivanju i karakteri-
zaciji SMAP 
5. Na US vidi se grozdasta lobulirana lezija, koja,
zbog velikog broja pregrada, može biti ehogena i solidna 
5.
U diferencijalnoj dijagnozi treba uzeti u razmatranje raz-
ne lezije, mucinozne cistadenome, hemangiom, cistadenokar-
cinome acinarnih ćelija, serozne cistadenokarcinome i limfan-
giome. Neki autori uvereni su u značajnu dijagnostičku vred-
nost biopsije finom iglom (FNB), dok drugi upozoravaju da
tek dobro poznavanje morfološkog spektra, korišćenje dodat-
nih analiza i korelacija sa kliničkim i radiološkim nalazima
može značajno da poveća dijagnostičku vrednost FNB 
16, 17.
Zaključak
S obzirom na nizak maligni potencijal SMAP, hirurški
tretman, kao jedini koji može dovesti do izlečenja, nije ne-
ophodan kod svih bolesnika. Kada se radi o simptomatskim
tumorima i kad je dijagnoza nesigurna, jedino hirurška ek-
scizija do u zdravo tkivo je metoda izbora kod ovih bolesni-
ka, a obim i vrsta operacije zavise od lokalizacije i veličine
tumora.
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